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relations entre l’estime de soi et 
l’état de santé « objectiF » des aînés
the relation between selF-esteem 
and health-status oF older adults
enguerran	Macia	1,	Gilles	Boëtsch	2,	Nicole	chapuis-lucciaNi	1,	2
résuMé
Malgré	de	nombreuses	études	portant	sur	l’évolution	de	l’estime	de	soi	au	cours	de	la	vie,	les	relations	entre	estime	de	
soi,	vieillissement	et	santé	restent	en	partie	inexplorées,	particulièrement	dans	la	population	française.
l’objectif	de	cette	étude	est	double	:	(1)	évaluer	les	relations	entre	l’estime	de	soi	et	les	variables	sociodémographiques	
chez les aînés, notamment l’âge et (2) si, comme nous le supposons, l’avancée en âge est associée à une baisse d’estime de 
soi	:	tester	le	rôle	de	médiateur	des	maladies	chroniques	et	des	incapacités	physiques	sur	la	relation	entre	estime	de	soi	et	
avancée en âge.
Pour cela, 400 personnes âgées de 60 à 92 ans, aux états de santé fort différents, ont été interviewées individuellement 
à	Marseille	(durée	moyenne	:	1	h	30).
Dans cet échantillon, l’âge, le lieu de résidence et la catégorie socioprofessionnelle sont associés à l’estime de soi. 
si	 les	maladies	 chroniques	 n’ont	 pas	 d’effet	 sur	 l’estime	 de	 soi,	 les	 incapacités	 physiques	 y	 sont	 fortement	 associées.	
Nos analyses ont permis de montrer que la relation entre estime de soi négative et avancée en âge n’est pas directe, mais 
«	médiée	»	par	les	incapacités	physiques.	par	ailleurs,	et	sans	cette	fois	dichotomiser	l’estime	de	soi,	une	analyse	en	pistes	
causales	nous	a	permis	de	montrer	que	les	incapacités	physiques	et	l’institutionnalisation	jouent	des	rôles	de	médiateurs	
entre l’âge et l’estime de soi, considérée cette fois comme variable continue.
ces	 résultats	 sont	 discutés	 par	 le	 biais	 des	 activités	 sociales,	 mais	 également	 à	 travers	 les	 relations	 de	 pouvoir	
inhérentes	à	la	survenue	de	la	dépendance.
Mots-clés :	estime	de	soi,	incapacités	physiques,	problèmes	de	santé	chroniques,	relogement	en	institution,	activités	
sociales,	relations	de	pouvoir.
aBstract
in spite of several studies on self-esteem covering the human life-span, the relation between self-esteem, aging and 
health remains incompletely explored, particularly in the French population.
the objective of this study is twofold: (1) to assess the relation between self-esteem and socio-demographic factors, 
notably age, among older French adults, and (2) if, as is presumed, advancing age is associated with lower self-esteem, to test 
the mediating effect of chronic diseases and physical incapacities on the relation between age and negative self-esteem.
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iNtroDuctioN
si	 la	question	de	 l’évolution	de	 l’estime	de	 soi	 au	
cours du dernier âge de la vie reste fortement débattue, 
les	 plus	 récentes	 recherches	 –	transversales	 comme	
longitudinales	–	 indiquent	 que	 l’estime	 de	 soi	 diminue	
signiicativement entre 70 et 80 ans (Robins et al.	2002	;	
trzesniewski	 et al.	 2003	;	 McMullin,	 cairney	 2004	;	
collins,	 smyer	 2005).	 cependant,	 ces	 recherches	 ne	
prennent	 pas	 en	 compte	 l’état	 de	 santé	 des	 individus	 et	
ne	permettent	donc	pas	de	préciser	le	rôle	des	incapacités	
physiques	 et	 des	 problèmes	 de	 santé	 chroniques	 dans	
cette	 baisse	 d’estime	 de	 soi.	 si	 certains	 chercheurs	 se	
sont	tout	de	même	penchés	sur	les	liens	entre	estime	de	
soi	 et	 incapacités	 physiques	 dans	 la	 vieillesse	 (reitzes,	
Mutran	2006),	les	liens	entre	estime	de	soi	et	problèmes	
de	 santé	 chroniques	n’ont,	 à	notre	 connaissance,	 jamais	
été	étudiés.	l’objectif	principal	de	cette	étude	est	donc	de	
remédier	à	cette	lacune	de	la	littérature	par	une	recherche	
empirique portant sur la population âgée vivant à 
Marseille.
L’estime de soi : déinition
William	James	(1890)	a	été	un	des	premiers	auteurs	
à	 approfondir	 la	 notion	 d’estime	 de	 soi,	 contribuant	
largement	 à	 sa	 genèse	 et	 à	 son	 développement.	 selon	
lui,	 l’évaluation	 qu’une	 personne	 fait	 d’elle-même	 est	
directement	liée	à	ses	aspirations.	un	individu	a	une	forte	
estime	de	lui-même	lorsque	ses	réalisations	correspondent	
à	 ses	 aspirations	;	 et	 réciproquement,	 une	 personne	 qui	
n’arrive	pas	à	actualiser	ses	aspirations	a	une	faible	estime	
d’elle-même.	 Nous	 pouvons	 remarquer	 que	 James	 met	
essentiellement	l’accent	sur	la	dynamique	intrapersonnelle	
et intrapsychique pour déinir l’estime de soi.
cette	vision	 sera	 contestée	par	cooley	 (1922),	 qui	
mettra	en	évidence	l’aspect	social	du	soi.	selon	cet	auteur,	
le	sentiment	de	valeur	de	soi	s’élabore	à	partir	de	l’idée	
que	l’on	se	fait	de	la	perception	des	autres	à	notre	égard,	du	
jugement	que	les	autres	portent	sur	nous.	le	soi	de	cooley	
est	 un	 «	soi-miroir	»,	 une	 construction	 sociale	 résultant	
de	 l’intériorisation	 par	 le	 sujet	 des	 attitudes	 des	 autres	
vis-à-vis	 de	 lui-même	 (cooley	 1922).	 cet	 auteur	 s’est	
attaché	à	montrer	à	quel	point	les	perceptions	individuelles,	
personnelles, sont inluencées par autrui.
aujourd’hui,	 la	plupart	des	chercheurs	 s’accordent	
pour	articuler	ces	deux	visions	théoriques.	l’estime	de	soi	
présenterait	ainsi	deux	facettes	:	 l’une	se	rapportant	à	 la	
façon	dont	un	individu	se	voit	selon	des	critères	internes	
(par	 exemple,	 ses	 sentiments	 et	 ses	 affects)	 et	 l’autre	
qui	 fait	 référence	 à	 la	 façon	 dont	 la	 personne	 se	 voit	 à	
travers	la	perception	qu’elle	a	des	autres	à	son	égard.	ces	
contenus	 ne	 sont	 pas	 donnés	 a priori mais	 s’élaborent	
avec les expériences vécues aux différents âges. Dans 
cette	perspective,	l’estime	de	soi	serait	un	construit	socio-
psychologique pouvant être déini comme l’expression 
d’une	approbation	ou	d’une	désapprobation	portée	sur	soi,	
indiquant	dans	quelle	mesure	un	individu	se	croit	capable,	
valable,	important.
aujourd’hui,	 l’estime	 de	 soi	 est	 connue	 pour	 être	
fortement	et	négativement	corrélée	à	l’anxiété	(e.g. tarlow,	
For this, 400 older adults living in Marseille, aged from 60 to 92, were individually interviewed (average duration: 
1 h 30).
in this sample, age, place of residence and educational level were associated with self-esteem. Physical incapacities 
were also associated with self-esteem, but chronic diseases were not. our analyses showed that the relationship between 
advancing age and negative self-esteem is not direct, but mediated by physical incapacities. on the other hand, and without 
dichotomizing self-esteem, analysis of cause indicates that the relation between age and self-esteem (entered in the model 
as a continuous variable) was mediated by physical incapacities and institutionalization.
these results are discussed through the social activities theory, and through power relationships inherent in 
dependency.
Keywords: self-esteem, physical incapacities, chronic diseases, relocation in an institution, social activities, power 
relationships.
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haaga	1996),	à	la	dépression	(e.g.	rosenberg	et al.	1989),	
à	l’isolement	(leary,	Baumeister	2000)	et	positivement	et	
fortement	corrélée	au	bien-être	subjectif	(e.g.	Baumeister	
et al.	2003).	c’est	ainsi	qu’elle	est	considérée	comme	un	
indicateur	de	 la	santé	psychologique	et	du	bien-être	des	
individus	dans	les	sociétés	dites	«	individualistes	».
l’estime de soi dans la vieillesse
les	études	portant	sur	la	relation	entre	estime	de	soi	
et avancée en âge ont montré des résultats contradictoires. 
en	effet,	certaines	recherches	indiquent	que	les	cohortes	
les plus âgées possèdent des scores d’estime de soi 
signiicativement plus élevés que les cohortes plus jeunes 
(e.g.	trimakas,	Nicolay	1974	;	Gove	et al.	1989)	;	d’autres	
montrent	qu’il	n’y	a	pas	de	différence	d’estime	de	soi	entre	
les jeunes adultes et les personnes âgées (Erdwins et al.	
1981 ; Ryff 1989) ; enin, certains chercheurs soutiennent 
que l’estime de soi et l’âge sont corrélés négativement 
(Jaquish,	 ripple	 1981	;	 ranzijn	 et al.	 1998	;	 pour	 des	
revues	 de	 littérature,	 voir	 Dietz	 1996	;	 Giarrusso	 et al.	
2001).
selon	 les	 résultats	 et	 les	 auteurs,	 deux	 principales	
interprétations	 sont	 avancées.	 une	 perspective	 sociale	
justiie la diminution de l’estime de soi dans la vieillesse 
par l’accumulation des pertes vécues par les âgés en un 
temps	restreint	:	perte	des	rôles	sociaux	(valorisés),	perte	
des	proches,	problèmes	de	santé	et	handicaps.	À	l’opposé,	
la	 perspective	 de	 «	maturation	»	 soutient	 que	 l’accep-
tation de soi augmente avec l’âge car les processus de 
comparaison	sociale	seraient	à	ce	stade	moins	importants	
que	 lors	 des	 autres	 étapes	 de	 la	 vie.	 par	 ailleurs,	 la	
stabilité,	 voire	 l’augmentation,	 de	 l’estime	 de	 soi	 avec	
l’avancée en âge peut être expliquée par des mécanismes 
d’adaptation	 psychologique	 –	ou	mécanismes	 de	 «	faire	
face	»	 [coping]	–	 comme	 la	 révision	 de	 l’histoire	
personnelle	selon	des	processus	garantissant	une	évaluation	
positive	(e.g.	Greenwald	1980),	l’ajustement	des	buts	aux	
contraintes	de	la	situation	par	des	mécanismes	d’adaptation	
de	 type	 accommodatif	 (e.g.	 Brandtstädter,	 rothermund	
2002)	 ou	 encore,	 la	 mise	 en	 place	 de	 comparaisons	
favorisantes	avec	autrui	(e.g.	pinquart	2002).	ainsi,	selon	
Baltes	 et	 Baltes	 (1990),	 le	 vieillissement	 serait	 associé	
à	 une	 amélioration	 des	mécanismes	 de	 «	faire	 face	»	 et	
de	 régulation	 émotionnelle,	 protégeant	 les	 aînés	 contre	
un	 déclin	 de	 bien-être.	 pour	 smith	 et	 Baltes	 (1999)	
notamment, les très âgés (plus de 80 ans) maintiendraient 
un	 soi	 «	intact	»	 puisque	 les	 sentiments	 de	 contrôle	
personnel	 –	sur	 sa	 propre	 existence	–	 ne	 diminueraient	
pas avec l’avancée en âge.
si	 la	 variabilité	 des	 résultats	 et	 des	 interprétations	
avancées	 depuis	 plus	 d’une	 trentaine	 d’années	 peut	
sembler	déconcertante,	il	faut	noter	que	les	plus	récentes	
recherches	 font,	 au	 contraire,	 preuve	 d’une	 certaine	
homogénéité.	 ainsi,	 plusieurs	 recherches	 menées	 en	
amérique	 du	 Nord	 et	 portant	 sur	 de	 très	 importants	
échantillons	 de	 population	 indiquent	 que	 l’estime	 de	
soi des plus âgés est inférieure à celle des plus jeunes. 
la	 première	 de	 ces	 enquêtes	 quantitatives	 a	 été	menée	
par	 robins	 et	 collaborateurs	 en	 2002	 et	 porte	 sur	
326 641 individus âgés de 9 à 90 ans (Robins et al.	
2002).	 elle	montre	 que	 l’estime	 de	 soi	 est	 élevée	 dans	
l’enfance,	 qu’elle	 diminue	 durant	 l’adolescence,	 puis	
qu’elle	augmente	graduellement	durant	la	vie	adulte	avant	
de décliner vers l’âge de 70 ans. L’étude de McMullin et 
cairney	(2004)	a	montré,	sur	un	échantillon	composé	de	
17 626 canadiennes et canadiens âgés de 12 à 90 ans, des 
résultats	 similaires.	 une	 étude	 longitudinale	 menée	 sur	
1278 individus âgés de 60 ans et plus a également montré 
que l’estime de soi des âgés diminue signiicativement 
–	mais	faiblement	–	sur	une	période	de	trois	ans	(collins,	
smyer	2005).	une	méta-analyse	incluant	l’ensemble	des	
recherches	longitudinales	indique	également	que	l’estime	
de soi diminue signiicativement entre 70 et 80 ans 
(trzesniewski	et al.	2004).	ces	résultats	ont	été	corroborés	
par	une	méta-analyse	portant	sur	la	stabilité	de	l’estime	de	
soi	et	montrant	que	cette	stabilité	diminue	nettement	de	la	
vie	adulte	à	la	vieillesse	(trzesniewski	et al.	2003).
cependant,	 si	 ces	 recherches	 indiquent	 une	 baisse	
d’estime de soi chez les plus âgés, les causes de cette 
diminution	 restent	 hypothétiques	 puisque	 ces	 études	
n’incluent	le	plus	souvent	comme	facteurs	de	confusion	que	
le	genre	et	la	classe	sociale.	c’est	ainsi	que	trzesniewski	
et al. (2003) justiient la plus grande variabilité de l’estime 
de	soi	dans	la	vieillesse	par	le	départ	des	enfants,	la	prise	
de	 la	 retraite,	 la	 perte	 du	 conjoint	 et	 les	 problèmes	 de	
santé	et	d’incapacités	physiques.
l’estime de soi et les facteurs sociodémographiques
Estime de soi et genre
la	 majorité	 des	 études	 concernant	 la	 relation	
entre	estime	de	soi	et	genre	montre	que	 les	femmes	ont	
des	 scores	d’estime	de	 soi	plus	 faibles	que	 les	hommes	
(pour	 une	 revue,	 voir	 McMullin,	 cairney	 2004).	 pour	
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Rosenield (1999 : 220) : « Compte tenu du pouvoir, des 
responsabilités	dans	le	domaine	public	et	de	la	valorisation	
des	activités	masculines,	les	hommes	tendent	vers	une	plus	
haute	estime	de	soi	[que	les	femmes]	».	cependant,	chez	
les personnes âgées, les résultats sont plus variés puisque, 
si	 certaines	 recherches	 indiquent	 que	 cette	 différence	
entre hommes et femmes persiste avec l’âge (McMullin, 
cairney	 2004),	 d’autres	 montrent	 qu’elle	 se	 réduirait	
(Kling	 et al.	 1999),	 voire	 que	 les	 femmes	 auraient	 une	
plus	 forte	 estime	 de	 soi	 que	 les	 hommes	 après	 80	ans	
(robins	et al.	2002).
Estime de soi et niveau d’éducation
la	 littérature	 concernant	 la	 relation	 entre	 estime	
de	 soi	 et	 catégorie	 socioprofessionnelle	 (csp)	 indique	
que	plus	cette	dernière	est	haute,	plus	l’estime	de	soi	est	
élevée	 (e.g.	 Mirowsky,	 ross	 1996).	 les	 interprétations	
concernant	cette	relation	sont	le	plus	souvent	basées	sur	la	
théorie	des	comparaisons	sociales.	rosenberg	et	pearlin	
(1978),	 par	 exemple,	 sont	 arrivés	 à	 cette	 conclusion	 en	
montrant	que	l’association	entre	estime	de	soi	et	csp	est	
très forte chez les adultes en âge de travailler, alors qu’elle 
est	 très	 faible	 chez	 les	 enfants	 (la	csp	de	 leurs	 parents	
étant	prise	en	compte).	ainsi,	il	semble	que	les	individus	
de	plus	faible	csp	sont	et	se	sentent	jugés	négativement	
par	 les	 individus	de	plus	forte	csp.	les	recherches	plus	
récentes conduites sur cette relation ont conirmé cette 
interprétation	 (pour	 une	 revue,	 voir	 turner,	 roszell	
1994)	et	indiquent	que	cette	association	persiste	chez	les	
personnes âgées (McMullin, Cairney 2004).
Estime de soi et statut marital
peu	de	recherches	ont	été	menées	sur	la	relation	entre	
estime	de	soi	et	statut	marital.	pour	autant,	la	majorité	des	
chercheurs	 avançant	 que	 l’estime	 de	 soi	 diminue	 avec	
l’avancée en âge afirme que les pertes associées à l’âge, 
comme	le	veuvage,	sont	à	l’origine	d’une	baisse	d’estime	
de	 soi.	 l’étude	 longitudinale	 menée	 par	 Van	 Baarsen	
en Hollande (2002) conirme en partie cette hypothèse. 
cependant,	cette	étude	montre	également	que	les	personnes	
ayant	perdu	leur	conjoint	recouvrent	des	niveaux	d’estime	
de	soi	 satisfaisants	une	 fois	 le	choc	dissipé,	c’est-à-dire	
un	 à	 deux	ans	 après	 la	 perte	 du	 conjoint.	 par	 ailleurs,	
une	 recherche	 récente,	 menée	 par	Mancini	 et	 Bonanno	
(2006) sur les personnes âgées, indique que la satisfaction 
associée	 à	 la	 relation	 avec	 le	 conjoint	 est	 positivement	
associée	à	l’estime	de	soi.
Estime de soi et lieu de résidence
le	 relogement	 en	 institution	 est	 considéré	 comme	
une des dificultés les plus importantes auxquelles 
doivent faire face les personnes âgées (Burnette 1986 ; 
Zarit,	Whitlatch	1992	;	shu	et al.	2003).	en	effet,	vieillir	
chez	soi	permet	de	marquer,	de	délimiter,	de	défendre	le	
territoire	 contre	 les	 intrusions	 extérieures,	 de	 s’inscrire	
dans	 un	 espace-temps	 et	 de	 poursuivre	 la	 trajectoire	 de	
vie	 (piquemal-Vieu	1999).	les	 sentiments	de	continuité	
de	 soi	 et	 de	 sécurité	 procurés	 par	 le	 contexte	 sont	 très	
bénéiques au moral des personnes et au dépassement des 
contraintes	liées	au	présent.	Vivre	à	domicile	permet	ainsi	
de	contrôler	son	environnement.	le	logement	dans	lequel	
le sujet âgé vit semble représenter une coquille protectrice 
pour	 lui.	 À	 l’opposé,	 l’abandon	 du	 domicile	 constitue	
une	 perte	 affective	 irréversible	 suscitant	 un	 boulever-
sement	 émotionnel,	 spatio-temporel	 et	 socioculturel	
(piquemal-Vieu	 1999).	 ainsi,	 quitter	 son	 «	chez	 soi	»,	
ce	serait	y	perdre	«	de	soi	»,	voire	parfois	«	tout	perdre	»	
comme	en	 témoigne	 le	 fort	 taux	de	mortalité	durant	 les	
premiers	mois	de	l’institutionnalisation.
cependant,	 si	 plusieurs	 études	 indiquent	 que,	
«	toutes	choses	égales	par	ailleurs	»,	les	personnes	vivant	
en	institution	auraient	de	moins	bons	scores	d’estime	de	
soi	 que	 celles	 vivant	 à	 domicile	 (e.g.	 shu	 et al.	 2003	;	
Zarit,	Whitlatch	1992),	attribuer	cette	différence	d’estime	
de	 soi	 au	 seul	 impact	 de	 l’institution	 sur	 les	 résidents	
serait	erroné	puisque	la	dégradation	de	l’état	de	santé	et	
la réduction du réseau social inluent à la fois sur l’entrée 
en	institution	(e.g.	Desesquelles,	Brouard	2003)	et	sur	la	
baisse	 d’estime	 de	 soi	 dans	 la	 vieillesse	 (e.g.	Mancini,	
Bonanno	2006).
l’estime de soi et les problèmes de santé chroniques
À	notre	connaissance,	une	seule	étude	quantitative	
a	étudié	l’impact	des	problèmes	de	santé	sur	l’estime	de	
soi des personnes âgées. Il s’agit de l’étude longitudinale 
menée	par	collins	et	smyer	en	2005	aux	états-unis.	Dans	
cette enquête, menée sur 1278 personnes âgées, l’estime 
de soi diminue faiblement, mais signiicativement, sur 
une	 période	 de	 trois	ans.	 en	 évaluant	 les	 pertes	 dans	
le	 domaine	 de	 la	 santé	 par	 la	 question	:	 «	depuis	 notre	
dernière	interview,	avez-vous	eu	un	problème	de	santé	?	»,	
les auteurs afirment que ces pertes n’expliquent en rien 
la	 diminution	 de	 l’estime	 de	 soi.	 il	 est	 nécessaire	 de	
noter	 que	 cette	 enquête	 ne	 recueille	 pas	 réellement	 les	
problèmes	 de	 santé	 chroniques	 dont	 sont	 atteints	 les	
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individus	 et	 qu’elle	 ne	 permet	 donc	 pas	 de	 déterminer	
l’impact	de	ces	problèmes	de	santé	sur	l’estime	de	soi	des	
individus âgés.
par	 ailleurs,	 il	 nous	 faut	 noter	 que	 cette	 étude	
ne	 trouve	 pas	 écho	 dans	 certaines	 recherches	 ayant	
étudié	 l’impact	des	maladies	chroniques	sur	 le	bien-être	
(Bowling	1996)	et	la	dépression	(Baumeister	et al.	2003),	
tous	deux	connus	pour	être	fortement	associés	à	l’estime	
de	 soi.	ajoutons	à	 cela	qu’une	étude	qualitative	portant	
sur	 l’impact	 de	 la	 bronchite	 chronique	 sur	 l’estime	 de	
soi	tend	à	indiquer	que	tous	les	problèmes	de	santé	n’ont	
pas	 les	mêmes	conséquences	sur	 l’estime	de	soi	et	que,	
par conséquent, il est nécessaire de les différencier ain 
d’étudier	 leur	 impact	 (Nicolson,	 anderson	 2003).	 or,	
ceci	 n’a	 précisément	 pas	 encore	 été	 étudié	 quantitati-
vement,	a fortiori	dans	une	population	française.
l’estime de soi et les incapacités physiques
À	 notre	 connaissance,	 seules	 trois	 études	 se	 sont	
penchées	 sur	 les	 relations	 entre	 l’estime	 de	 soi	 et	 les	
incapacités physiques chez les âgés. La première est 
une	 étude	 longitudinale	 de	 26	 semaines	 menée	 sur	
20	résidents	de	deux	maisons	de	 retraite	aux	états-unis	
(Blair	 1999).	 ce	 travail	 montre	 que	 la	 réalisation	 des	
activités	 de	 la	 vie	 quotidienne	 est	 associée	 au	maintien	
de	 l’estime	 de	 soi	 alors	 que	 la	 survenue	 d’incapacités	
physiques	est	associée	à	une	importante	baisse	d’estime	
de	soi.	la	seconde	recherche	est	plus	récente	et	porte	sur	
1532	individus	mariés,	non	institutionnalisés,	de	la	région	
de	 Détroit	 aux	 états-unis	 (Mancini,	 Bonanno	 2006).	
cette	 étude	 indique	 que	 les	 incapacités	 physiques	 sont	
négativement et signiicativement corrélées à l’estime de 
soi. Enin, une autre étude longitudinale indique que si les 
incapacités physiques inluent en effet sur l’estime de soi 
des	aînés,	cette	relation	n’est	pas	unilatérale	puisque	les	
analyses montrent également que l’estime de soi inlue sur 
la	santé	fonctionnelle	des	aînés	(reitzes,	Mutran	2006).	À	
notre	connaissance,	aucune	étude	n’a	pour	l’instant	étudié	
l’effet	de	médiateur	que	pourraient	 jouer	 les	 incapacités	
physiques dans la relation entre âge et estime de soi.
oBJectiFs	et	hypothèses
l’objectif	 de	 cette	 étude	 est	 double	:	 (1)	 évaluer	
les	 relations	 entre	 l’estime	 de	 soi	 et	 les	 variables	
sociodémographiques, notamment l’âge, chez les aînés 
vivant	à	Marseille,	et	 (2)	 si,	 comme	nous	 le	 supposons,	
l’avancée en âge est associée à une baisse d’estime de 
soi	:	tester	le	rôle	de	médiateur	des	maladies	chroniques	
et	des	incapacités	physiques	sur	la	relation	entre	estime	de	
soi et avancée en âge.
Nos	hypothèses	principales	sont	les	suivantes	:
– l’estime de soi diminue avec l’avancée en âge ;
–	certains	problèmes	de	santé	chroniques,	notamment	
les	maladies	cardio-vasculaires	et	 les	 rhumatismes,	 sont	
associés	à	l’estime	de	soi	et	jouent	un	rôle	de	médiateur	
entre estime de soi et avancée en âge ;
–	il	en	est	de	même	pour	les	incapacités	physiques.
Matériel	et	MéthoDe
l’enquête	 menée	 à	 Marseille	 de	 janvier	 2004	
à	 décembre	 2005	 avait	 pour	 objectif	 d’étudier	 le	
vieillissement	 de	 la	 population	 marseillaise	 dans	 ses	
dimensions	 biologique,	 psychologique	 et	 sociale.	 pour	
cela,	 nous	 avons	 réalisé	 des	 entretiens	 dirigés	 à	 l’aide	
d’un	 questionnaire	 constitué	 de	 questions	 fermées	 et	
ouvertes.	 ces	 entretiens	 étaient	 doublés	 d’un	 examen	
anthropométrique.	Malgré	l’utilisation	d’un	questionnaire,	
les	 répondants	 ont	 été	 rencontrés	 individuellement	;	 ces	
entretiens	 directifs	 duraient	 de	 45	 minutes	 à	 3	 heures	
selon	leur	désir	ou	besoin	de	parler.	tous	les	participants	
ont	 été	 interviewés	 par	 le	 premier	 auteur	 de	 l’article.	
Notons	 que	 ces	 entretiens	 n’ont	 pas	 été	 enregistrés	;	
les	 réponses	 aux	 questions	 ouvertes	 ont	 été	 notées	
par	 l’interviewer,	 jouant	 ainsi	 le	 rôle	 des	 respirations	
préconisées	 pour	 l’entretien	 compréhensif	 (Kaufmann,	
de	singly	1998).	une	attention	particulière	a	été	donnée,	
lors	 de	 ces	 interviews,	 à	 l’établissement	 d’un	 climat	 de	
coniance entre les répondants et l’interviewer.
échantillon de population
Quatre cent personnes âgées de 60 à 92 ans, résidant 
dans	les	différents	arrondissements	de	Marseille,	ont	été	
rencontrées pour cette étude. Ain de prendre en compte 
un échantillon diversiié de population, nous avons 
collaboré	 avec	 différents	 organismes	 pour	 réaliser	 ces	
interviews.	 ainsi,	 198	 personnes	 ont	 été	 rencontrées	
au Centre d’Examens de Santé de Marseille, afilié à la 
caisse	 primaire	 d’assurance	 Maladie	 des	 Bouches-du-
rhône	;	71	individus	ont	été	interrogés	dans	deux	maisons	
de	retraite	médicalisées	proches	l’une	de	l’autre,	tant	sur	
le	 plan	 géographique	 que	 sur	 le	 plan	 des	 prestations	;	
101	 personnes	 ont	 été	 rencontrées	 à	 domicile	 par	
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l’intermédiaire	 du	 centre	 communal	 d’action	 sociale	
de	la	ville	de	Marseille,	qui	nous	a	permis	de	rencontrer	
des	personnes	dépendantes	vivant	à	domicile	(population	
souvent	 laissée	 de	 côté	 dans	 les	 études	 quantitatives)	;	
enin, 30 individus ont été contactés par l’intermédiaire 
de	deux	clubs	seniors	et	interviewés	à	domicile.
variables
L’estime de soi
Nous	 avons	 utilisé	 dans	 cette	 enquête	 l’	«	échelle	
toulousaine	 d’estime	 de	 soi	 pour	 personnes	 agées	»	
(etes	 pa)	 validée	 par	 piquemal-Vieu	 en	 1999.	 cette	
échelle	 a	 été	 préférée	 aux	 autres	 échelles	 d’estime	 de	
soi car spéciique des personnes âgées et validée sur une 
population	française	institutionnalisée.	elle	est	constituée	
de	19	items	;	dix	de	ces	items	sont	formulés	positivement,	
mettant	en	évidence	la	valorisation	de	soi,	par	exemple	:	
«	J’ai	 une	 bonne	 opinion	 de	 moi-même	»	;	 les	 neuf	
autres	 items	 sont	 formulés	 négativement	 renvoyant	 à	 la	
dévalorisation	de	soi,	par	exemple	:	«	Je	suis	mal	à	l’aise	
dans	 mes	 relations	 avec	 les	 autres	».	 les	 réponses	 aux	
items	positifs	sont	pondérées	de	1	:	«	pas	du	tout	»,	à	5	:	
«	tout	à	fait	».	À	l’inverse,	les	réponses	aux	items	négatifs	
sont	pondérées	de	1	:	«	tout	à	fait	»,	à	5	:	«	pas	du	tout	».	
ainsi,	 cette	 échelle	 aboutit	 à	 un	 score	 théorique	 allant	
de	19	à	95.	sa	cohérence	interne,	mesurée	par	l’alpha	de	
cronbach,	était	très	satisfaisante	dans	notre	échantillon	de	
population	(α	=	0,81).
Les variables sociodémographiques
De	nombreuses	 informations	sociodémographiques	
ont	été	recueillies	lors	des	entretiens.	cinq	d’entre	elles	ont	
été prises en compte dans cette étude : l’âge, le genre, le 
niveau	d’éducation,	le	statut	marital	et	le	lieu	de	résidence.	
Trois classes d’âge ont été déinies : 60-69 ans, 70-79 ans 
et	80-92	ans.	Quatre	catégories	ont	été	crées	concernant	
le	 niveau	 d’éducation	:	 niveau	 1	=	moins	 de	 5	 années	
d’études	;	niveau	2	=	5	à	8	années	d’études	;	niveau	3	=	9	
à	11	années	d’études	;	niveau	4	=	12	années	d’études	et	
plus (cette classiication correspond aux diplômes délivrés 
en France à cette époque). Nous avons déini trois classes 
pour	le	statut	marital	:	(1)	les	veufs,	(2)	les	célibataires	et	
divorcés,	et	(3)	les	personnes	mariées	ou	en	concubinage.	
Enin, le lieu de résidence a été dichotomisé de la manière 
suivante	:	domicile	vs.	maison	de	retraite.
Les maladies chroniques
Deux	 questions	 nous	 ont	 permis	 de	 recueillir	
les	 problèmes	 de	 santé	 chroniques	 dont	 souffrent	 les	
personnes	 rencontrées.	 tout	 d’abord,	 les	 participants	
étaient	invités	à	nous	dire	s’ils	souffraient	des	problèmes	
chroniques	 suivants	:	 asthme,	 bronchite,	 rhumatismes,	
maux	de	dos,	diabète,	maladies	cardiaques,	hypertension,	
séquelles	 d’accident	 vasculaire,	 cancer,	 incontinence	
urinaire,	adénome	de	la	prostate,	cataracte,	glaucome.
la	 seconde	 question	 était	 une	 question	 ouverte	:	
«	Quelles	 sont	 les	 autres	 problèmes	 de	 santé	 pour	
lesquelles	 vous	 êtes	 traité	?	»,	 permettant	 de	 compléter	
l’histoire	médicale	des	individus.
pour	 les	 analyses	 statistiques,	 ces	 problèmes	 de	
santé	 chroniques	 ont	 été	 regroupés	 en	 cinq	 catégories	:	
problèmes	 cardiovasculaires	 et	 métaboliques	 (incluant	
hypertension,	 cardiopathies,	 séquelles	 d’accident	
vasculaire	 et	 diabète),	 problèmes	 pulmonaires	 (asthme,	
emphysème,	 bronchite	 chronique),	 cancer,	 problèmes	
ostéo-articulaires	 (ostéoporose,	 rhumatismes,	 arthrite,	
maux	 de	 dos	 non	 dus	 aux	 rhumatismes),	 problèmes	
oculaires	(cataracte	non	opérée,	dégénérescence	maculaire	
liée à l’âge, glaucome, perte accidentelle d’un œil).
Les incapacités physiques
l’enquêteur	 a	 fait	 passer	 le	 questionnaire	 des	
activités	 de	 la	Vie	Quotidienne	 (Katz	et al.	 1963)	pour	
évaluer	les	incapacités	physiques.	ainsi,	les	personnes	ont	
été	 considérées	 comme	 dépendantes	 si	 elles	 déclaraient	
nécessiter	 une	 aide	 pour	 au	 moins	 l’une	 des	 activités	
suivantes	:	se	laver,	s’habiller,	aller	aux	toilettes,	manger,	
entrer/sortir du lit et s’asseoir ou se lever d’une chaise. 
pour	certaines	analyses,	les	incapacités	physiques	ont	été	
utilisées comme variable binaire (autonomes/handicapés) ; 
pour	 d’autres,	 les	 individus	 atteints	 d’une,	 deux,	 trois	
incapacités	physiques	ou	plus	ont	été	distingués.
analyses statistiques
Ain de répondre aux objectifs de l’étude, nous avons 
eu	recours	à	des	tests	de	student,	des	aNoVas	et	des	tests	
post-hoc,	 des	 régressions	 logistiques	 et	 des	 analyses	 en	
pistes	causales.
l’emploi	des	régressions	logistiques	était	nécessaire	
ain d’analyser l’association entre l’estime de soi et chacun 
des facteurs susceptibles de l’inluencer, tout en tenant 
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compte	de	 l’effet	 simultané	de	 ces	 facteurs.	cependant,	
cette	 méthode	 statistique	 nécessite	 de	 dichotomiser	
la	 variable	 dépendante.	 ainsi,	 dans	 cette	 étude,	 nous	
avons tout d’abord ixé notre attention sur une estime de 
soi	 négative,	 correspondant	 à	 un	 score	 d’estime	 de	 soi	
inférieur	à	la	moyenne	théorique	de	l’échelle,	soit	57.
Ain de déterminer si les incapacités physiques et 
les	maladies	chroniques	jouent	un	rôle	de	médiateur	entre	
l’avancée en âge et une estime de soi négative,	nous	avons	
utilisé	la	méthode	de	Baron	et	Kenny	(1996).	selon	cette	
méthode,	 le	rôle	de	médiateur	d’une	variable	est	mis	en	
évidence	 en	 montrant	:	 (a)	 qu’il	 existe	 une	 association	
signiicative entre une variable indépendante et la variable 
dépendante ; (b) qu’il existe une association signiicative 
entre	 cette	 variable	 indépendante	 et	 un	 médiateur	
supposé ; (c) qu’il existe une association signiicative 
entre	 le	 médiateur	 supposé	 et	 la	 variable	 dépendante	;	
(d)	 que	 la	 relation	 entre	 la	 variable	 indépendante	 et	 la	
variable dépendante devient non signiicative ou diminue 
lorsqu’elle	est	contrôlée	par	le	médiateur	supposé.
une	 fois	 cet	 effet	 de	 médiateur	 mis	 en	 évidence	
par	 la	méthode	 de	Baron	 et	Kenny	 (1996),	 nous	 avons	
réalisé une analyse en pistes causales ain d’éprouver 
cette	 hypothèse	 au	 sein	 d’un	 modèle	 structural	 plus	
large. Cette méthode fournit des coeficients d’inluence 
directe,	 indirecte	 et	 totale	 de	 toutes	 les	 variables	
explicatives	 sur	 les	 critères.	Dans	 ce	 type	 d’analyse,	 le	
rôle	 de	 médiateur	 d’une	 variable	 est	 mis	 en	 évidence	
comme	 précédemment.	 seule	 la	 quatrième	 condition	
diverge	 quelque	 peu	 puisque,	 dans	 ce	 cas,	 le	 rôle	 de	
médiateur	 est	 prouvé	 si	 l’effet	 direct	 de	 la	 variable	
indépendante	 sur	 la	 variable	 dépendante	 est	 non	
signiicatif lorsque l’effet de la variable médiatrice 	
sur	 la	 variable	 dépendante	 est	 contrôlé	 ou	 si	 cet	
effet	direct	est	 inférieur	à	l’effet	 indirect	(Baron,	Kenny	
1996).
Notons	 que	 dans	 les	 analyses	 en	 pistes	 causales,	
l’estime de soi, ainsi que l’âge, ont été intégrées comme 
variables	continues.	en	revanche,	les	incapacités	physiques	
ont	 été	 intégrées	 comme	 variable	 ordinale	 (1	=	aucune	
incapacité	 physique	;	 2	=	une	 incapacité	 physique	;	
3	=	deux	 incapacités	 physiques	;	 4	=	trois	 incapacités	
physiques	ou	plus).
les	 analyses	 statistiques	 ont	 été	 réalisées	 à	 l’aide	
des	 logiciels	spss	16.0	et	amos	16.0,	 tous	deux	édités	
par	spss	inc.	(chicago,	illinois).	Notons	que	le	logiciel	
amos	16.0	 fonctionne	 à	 partir	 d’une	 base	 de	 données	
entrée	sous	spss	16.0	(add-ons,	applications)	et	que	la	
mise	 en	 place	 du	modèle	 à	 tester	 se	 fait	 par	 l’interface	
«	amos	Graphics	»	3.
résultats
les	caractéristiques	 sociodémographiques	de	notre	
échantillon	de	population	sont	présentées	dans	le	tableau	i.	
Précisons que la moyenne d’âge est de 74,5 ± 8,8 ans et 
que	85	personnes	(21,3	%)	déclarent	des	limitations	dans	
les	activités	de	la	Vie	Quotidienne.
Dans	cet	échantillon,	la	moyenne	d’estime	de	soi	est	
de 70,08 ± 13,00 ; le score minimum est 30 (un individu) 
et	 le	 score	maximum	 93	 (un	 individu)	;	 la	médiane	 est	
de	72.	soixante-quatre	personnes	ont	une	image	négative	
d’elles-mêmes	(16	%),	c’est-à-dire	un	score	d’estime	de	
soi	inférieur	à	la	moyenne	théorique	qui	est	de	57.
les	moyennes	d’estime	de	soi	des	différents	groupes	
déinis par l’âge, le genre, le niveau d’éducation, le statut 
matrimonial	et	le	lieu	de	résidence	sont	présentées,	avec	
les	analyses	comparatives	associées,	dans	le	tableau	ii.
Tous les résultats du tableau II sont signiicatifs. 
il	 était	 donc	 nécessaire	 de	 recourir	 aux	 régressions	
logistiques ain d’analyser l’association entre l’estime 
de soi et chacun des facteurs susceptibles de l’inluencer, 
tout	en	tenant	compte	de	l’effet	simultané	de	ces	facteurs.	
Ainsi, une régression logistique a été réalisée ain de 
déterminer	 les	 variables	 associées	 à	 une	 estime	 de	 soi	
négative	(tabl. iii).
Cette analyse montre que les personnes âgées de 	
80 à 92 ans ont signiicativement plus souvent une image 
négative d’elles-mêmes que celles qui sont âgées de 	
60	à	69	ans,	même	lorsque	cette	relation	est	contrôlée	par	
l’ensemble	des	facteurs	sociodémographiques.	De	même,	
les	personnes	ayant	suivi	moins	de	5	années	d’études	et	
celles	qui	vivent	en	institution	ont	plus	de	risques	d’avoir	
une	 image	négative	d’elles-mêmes	que,	 respectivement,	
celles	qui	ont	suivi	plus	de	12	années	d’études	et	celles	
qui	vivent	à	domicile.
3.	 pour	 plus	 d’informations	 pratiques	 sur	 les	 techniques	 d’utilisation	
de	amos	avec	spss,	les	lecteurs	intéressés	peuvent	se	rapporter	au	
document suivant : www.realtutoring.com/phd/PathSPSSAMOS.doc
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Variables Catégories Effectif Pourcentage 
60-69 ans 136 34,0 
70-79 ans 130 32,5 Classes d’âge 
80-92 ans 134 33,5 
Hommes 162 40,5 
Genre 
Femmes 238 59,5 
Moins de 5 ans 78 19,5 
5 à 8 ans 108 27,0 
9 à 11 ans 85 21,25 
Niveau d’études 
12 ans et plus 129 32,25 
Veuf(ve) 137 34,3 
Célibataire/divorcé(e) 74 18,5 État matrimonial 
Marié(e) 189 47,3 
Domicile 329 82,3 
Lieu de vie 
Institution 71 17,8 
Absence  315 78,8 
Incapacités physiques 
Une 
Deux 
Trois ou plus 
45
26
14
11,2 
6,5 
3,5 
tabl. i - caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon (N = 400).
table i—sociodemographic characteristics of the sample (N = 400).
tabl. ii - Moyennes d’estime de soi par âge, genre, niveau d’éducation, statut matrimonial et lieu de résidence (N = 400).
table ii—averages of self-esteem by age, gender, education, marital status and place of residence (N = 400).
* p < 0,05 ; *** p < 0,001
Variable Catégories Moyenne et écart-type Analyses Résultats
60-69 ans (1) 74,37 ± 10,73 Anova F = 20,09***
70-79 ans (2) 70,93 ± 13,67 (Test de Dunnett) (1, 2) ≠ (3)Âge
80-92 ans (3) 64,90 ± 12,74
Femmes 68,83 ± 12,67 Test t t = 2,34*Genre Hommes 71,91 ± 13,30
< 5 ans (1) 66,88 ± 14,10 Anova F = 3,85*5-8 ans (2) 68,59 ± 12,02 (Test de Tukey) (1) ≠ (3)
9-11 ans (3) 72,81 ± 12,73Niveau d’éducation 12 ans et plus (4) 71,45 ± 12,02
Veuves/veufs (1) 67,01 ± 12,84 Anova F = 10,10***Célibataires/divorcé(e)s (2) 68,11 ± 14,04 (Test de Tukey) (1, 2) ≠ (3)Statut matrimonial Marié(e)s (3) 73, 07 ± 12,06
Lieu de résidence DomicileInstitution 72,38 ± 11,8259,39 ± 12,94 Test t t = 8,24***
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l’estime de soi, les problèmes de santé chroniques 
et l’avancée en âge
la	méthode	de	Baron	et	Kenny	(1996)	a	été	utilisée	
pour	 déterminer	 si	 l’association	 entre	 estime	 de	 soi	 et	
âge est en partie « médiée » par les problèmes de santé 
chroniques.	ces	 régressions	 logistiques	ont	été	 réalisées	
en	contrôlant	les	effets	du	genre,	du	niveau	d’éducation,	
du	statut	marital	et	du	lieu	de	résidence.
ainsi,	 nous	 avons	 constaté	 que,	 dans	 notre	
échantillon	de	population,	les	maladies	cardio-vasculaires	
et	métaboliques,	les	problèmes	ostéo-articulaires,	ainsi	que	
les problèmes visuels, sont signiicativement associés à 
l’âge, mais que les maladies pulmonaires et les cancers ne 
le sont pas. Plus précisément, les personnes âgées de 70 à 
79 ans et celles âgées de 80 ans et plus ont, respectivement, 
2,17	(p	=	0,012)	et	2,46	(p	=	0,007)	fois	plus	de	risques	d’être	
atteintes	de	problèmes	cardiovasculaires	et	métaboliques	
que celles âgées de 60 à 69 ans ; les personnes âgées de 
80	ans	et	plus	ont	3,45	fois	plus	de	risques	d’être	atteintes	
de problèmes ostéo-articulaires que celles âgées de 	
60 à 69 ans (p < 0,001) ; enin, les individus âgés de 	
70 à 79 ans et ceux âgés de 80 ans et plus ont, 
respectivement, 5,65 (p < 0,001) et 5,84 (p < 0,001) fois 
plus	de	 risques	d’être	 atteints	de	problèmes	visuels	que	
ceux âgés de 60 à 69 ans.
Dans	un	second	temps,	nous	avons	observé	qu’aucun	
de ces trois groupes de maladies n’était signiicativement 
associé	 à	 une	 estime	 de	 soi	 négative	:	 ni	 les	 maladies	
cardio-vasculaires	et	métaboliques	(or	=	1,72	;	p	=	0,120),	
ni	les	maladies	ostéo-articulaires	(or	=	2,22	;	p	=	0,059),	
ni	les	problèmes	visuels	(or	=	1,90	;	p	=	0,085).	ainsi	le	
rôle	de	médiateur	des	maladies	chroniques	sur	la	relation	
entre estime de soi et âge n’a pu être démontré dans notre 
échantillon	de	population.
l’estime de soi, les incapacités physiques 
et l’avancée en âge
La moyenne d’estime de soi des personnes âgées 
dépendantes est de 59,51 ± 12,65, alors que celle des 
personnes autonomes est de 72,93 ± 11,55 (t = 9,31 ; 
p < 0,001). Plus précisément, dans notre échantillon, la 
moyenne	 d’estime	 de	 soi	 des	 personnes	 atteintes	 d’une	
incapacité physique est de 61,58 ± 13,08 ; celle des 
personnes	 atteintes	 de	 deux	 incapacités	 physiques	 est	
de 58,58 ± 7,13 ; et celles de personnes atteintes de trois 
incapacités physiques ou plus, de 54,57 ± 15,19. Le test 
post-hoc	réalisé	(test	de	tukey,	les	variances	de	ces	quatre	
groupes n’étant pas signiicativement différentes) indique 
que	 les	moyennes	 d’estime	 de	 soi	 des	 trois	 groupes	 de	
tabl. iii - odds Ratios ajustés pour une estime de soi négative (N = 400).
table iii—adjusted odds Ratios for negative self-esteem (N = 400).
Variable Catégories Odds Ratios P 70-79 ans 1,80 0,166 Âge (60-69 ans) 80-92 ans 2,58* 0,031     Genre (Homme) Femme 0,97 0,929     < 5 ans 2,61* 0,023 5-8 ans 1,56 0,263 Niveau d'éducation (12 ans et plus) 9-11 ans 1,48 0,394     Veuf(ve) 0,76 0,510 Statut matrimonial (Marié(e)) Célibataire/Divorcé(e) 2,05 0,073     Lieu de résidence (Domicile) Institution 4,57*** < 0,001 
* p < 0,05 ; *** p < 0,001
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personnes	 atteintes	 d’incapacités	 physiques	 ne	 diffèrent	
pas entre elles, mais qu’elles sont signiicativement 
inférieures	à	celle	du	groupe	des	personnes	autonomes.
Ain de déterminer si l’association entre estime de soi 
et âge – observée précédemment – est, ou non, « médiée » 
par	les	incapacités	physiques,	nous	avons	utilisé	dans	un	
premier	 temps	 la	 méthode	 de	 Baron	 et	 Kenny	 (1996).	
ces	analyses	ont	été	réalisées	en	contrôlant	les	effets	du	
genre,	du	niveau	d’éducation,	du	statut	marital	et	du	lieu	
de	résidence.
ainsi,	 nous	 avons	 constaté	 que	 les	 incapacités	
physiques sont signiicativement associées à l’âge : les 
personnes âgées de 80 ans et plus ont 4,54 fois plus de 
risques	 d’être	 atteintes	 d’incapacités	 physiques	 que	
celles qui sont âgées de 60 à 69 ans (p = 0,003). Nous 
avons	 ensuite	 montré	 que	 les	 incapacités	 physiques	
sont	associées	à	une	estime	de	soi	négative	(or	=	4,17	;	
p < 0,001). Enin, en entrant les incapacités physiques 
dans le modèle, nous avons alors constaté que l’âge n’est 
plus signiicativement associé à une estime de soi négative 
(or	=	1,83	;	p	=	0,229).	ces	résultats	sont	résumés	dans	
la igure 1. Ils indiquent que si l’avancée en âge est 
associée	à	une	estime	de	soi	négative,	cette	relation	serait	
«	médiée	»	par	les	incapacités	physiques.
Estime de soi
négative
Âge
(80-92/60-69)
Incapacités
physiques
***71,4=RO**45,4=RO
OR = 2,58*
(OR = 1,83 ; NS)
Fig. 1 - Rôle de médiateur des incapacités physiques dans la relation entre avancée en âge et estime de soi négative. Entre 
parenthèses : la valeur de l’odd Ratio ajusté (oR) lorsque les incapacités physiques sont prises en compte dans l’analyse.
Fig. 1—Mediating effect of physical incapacities in the relation between age and negative self-esteem. the number in parentheses indicates 
the adjusted odd Ratio (oR) value when physical incapacities are taken into account in the analysis.
* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001.
ce	 rôle	 de	 «	médiateur	»,	 joué	 par	 les	 incapacités	
physiques dans la relation entre estime de soi et âge, a 
été	testé	dans	un	modèle	plus	complet	lors	d’une	analyse	
en	pistes	causales.	pour	cette	analyse,	l’estime	de	soi	n’a	
pas	 été	 dichotomisée,	 mais	 entrée	 en	 tant	 que	 variable	
continue	dans	le	modèle.	ainsi,	les	relations	observées	ici	
ne	concernent	pas	uniquement	une	estime	de	soi	négative,	
mais	l’estime	de	soi	dans	son	ensemble.	les	résultats	de	
cette analyse sont présentés sur la igure 2.
l’estimation	du	modèle	a	été	réalisée	par	la	méthode	
du	«	maximum	de	vraisemblance	».	Notons	tout	d’abord	
que	le	χ²	obtenu,	égal	à	5,42	pour	4	degrés	de	liberté	(non	
signiicatif), indique une bonne adéquation du modèle 
aux	 données.	 les	 autres	 indices	 d’ajustement	 plaident	
également	 en	 faveur	 de	 cette	 adéquation	 (GFi	=	0,955	;	
cFi	=	0,095	;	 rMsea	=	0,031).	 on	 notera	 également	
que	la	part	de	variance	de	l’estime	de	soi	imputable	aux	
variables	du	modèle	est	égale	à	25	%.
en	 examinant	 les	 valeurs	 estimées	 des	 paramètres	
qui apparaissent sur la igure 2, nous remarquerons 
d’emblée	 que	 toutes	 les	 pistes	 causales	 se	 sont	 avérées	
signiicatives. Si le nombre d’années d’études a un effet 
positif	direct	 sur	 l’estime	de	soi	 (β = 0,09 ; p < 0,05), il 
a	 un	 effet	 négatif,	 direct	 également,	 sur	 les	 incapacités	
physiques	(β = -0,12 ; p < 0,01). Concernant précisément 
notre hypothèse de départ, nous constatons que l’âge a un 
effet	négatif	direct	sur	l’estime	de	soi	(β	=	-0,11)	mais	que	
cet effet est à peine signiicatif (p < 0,05). En revanche, 	
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l’âge a un effet positif important sur les incapacités 	
physiques	 (β = 0,41 ; p < 0,001) et les incapacités 	
physiques	ont	un	impact	négatif	majeur	sur	l’estime	de	soi	
(β = -0,26 ; p < 0,001). Ainsi, l’effet indirect de l’âge sur 
l’estime	de	soi,	à	travers	les	incapacités	physiques,	est	de	
-0,11 (0,41 x -0,26), soit égal à l’effet direct de l’âge 
sur l’estime de soi. Par ailleurs, l’âge a également 
un	 effet	 positif	 direct	 sur	 le	 fait	 de	 vivre	 en	maison	 de	
retraite	 (β = 0,32 ; p < 0,001) et le fait de vivre en 
institution	 a	 un	 effet	 négatif	 direct	 sur	 l’estime	 de	 soi	
(β = -0,22 ; p < 0,001). À travers l’institutionnalisation, 
l’effet indirect de l’âge sur l’estime de soi est de 	
-0,07	 (0,32	x	-0,22).	 en	 ajoutant	 les	 effets	 indirects	 de	
l’âge sur l’estime de soi – (-0,11) + (-0,07) = -0,18 – 	
nous	 constatons	 que	 ces	 effets	 sont	 supérieurs	 à	 son	
effet	 direct	 (β	=	-0,11).	 ainsi,	 cette	 analyse	 en	 pistes	
causales	montre	que	les	incapacités	physiques	et	l’institu-
tionnalisation jouent des rôles de médiateurs entre l’âge 
et	l’estime	de	soi.
Âge
Genre
0,25
Estime de soi
0,19
Incapacités physiques 
Lieu de résidence
0,13
0,41***
-0,12**
-0,26***
0,30***
0,32***
-0,22***
-0,11*
0,09*
e3
e1
e2
N ombre d’années 
d’études
-0,10
-0,11
0,27
Fig. 2 - Modèle en pistes causales mettant en relation l’âge, le nombre d’années d’études, le genre, 
les incapacités physiques, le lieu de résidence et l’estime de soi.
Fig. 2—causal path analysis of the self-esteem equations.
DiscussioN
Dans	notre	échantillon	de	population,	l’estime	de	soi	
diminue avec l’avancée en âge. Les personnes âgées de 
60	à	69	ans	ont	une	moyenne	d’estime	de	soi	supérieure	
à	 celle	 des	 70-79	ans,	 elle-même	 supérieure	 à	 celle	 des	
80-92	ans.	 en	 contrôlant	 la	 relation	 entre	 avancée	 en	
âge et estime de soi négative par l’ensemble des facteurs 
sociodémographiques,	 nous	 avons	 constaté	que	 les	plus	
âgés ont plus de risques d’avoir une image négative 
d’eux-mêmes	que	les	plus	jeunes.	Nos	analyses	(régressions	
logistiques)	ont	par	ailleurs	permis	de	démontrer	que	les	
maladies	chroniques	ne	sont	pas	associées	à	une	estime	
de	soi	négative	et	ne	jouent	donc	pas	de	rôle	de	médiateur	
*p < 0,05 ; **p < 0,01 ; ***p < 0,001
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dans	la	relation	entre	estime	de	soi	négative	et	avancée	en	
âge. En revanche, la relation entre estime de soi négative	
et avancée en âge n’est pas directe, mais « médiée » 
par	 les	 incapacités	 physiques.	 par	 ailleurs,	 et	 sans	 cette	
fois	 dichotomiser	 l’estime	de	 soi,	 une	 analyse	 en	pistes	
causales	 nous	 a	 permis	 de	 montrer	 que	 les	 incapacités	
physiques	 et	 l’institutionnalisation	 jouent	 des	 rôles	 de	
médiateurs entre l’âge et l’estime de soi, considérée cette 
fois	comme	variable	continue.
conformément	 aux	 résultats	 des	 récentes	 études	
menées	 en	 amérique	 du	 Nord,	 l’estime	 de	 soi	 des	
personnes très âgées est en moyenne inférieure à celle 
des	 jeunes	 aînés	 (robins	 et al.	 2002	;	 trzesniewski	
et al.	 2003	;	 McMullin,	 cairney	 2004	;	 collins,	 smyer	
2005).	 cependant,	 les	 études	 internationales	 précitées	
n’incluaient	 dans	 leurs	 analyses	 que	 des	 facteurs	 de	
confusion	 sociodémographiques,	 tels	 le	 genre	 ou	 la	
catégorie	 socioprofessionnelle.	 ainsi,	 l’ensemble	 des	
facteurs associés au grand âge étaient évoqués pour 
expliquer	cette	baisse	d’estime	de	soi	:	perte	du	conjoint	
et/ou des proches, relogement en institution, arrêt 
déinitif de toute activité professionnelle (notamment aux 	
états-unis	où	la	retraite	peut	être	prise	plus	tardivement	
qu’en	France),	prégnance	accrue	des	stéréotypes	négatifs	
liés à l’âge, problèmes de santé chroniques, survenue des 
incapacités	physiques	(trzesniewski	et al.	2004).
Nos	 résultats	 ont	 permis	 de	 préciser	 l’impact	 de	
certains	 de	 ces	 facteurs,	 à	 la	 fois	 sur	 une	 estime	de	 soi	
négative	et	sur	la	relation	entre	estime	de	soi	et	avancée	
en âge. Tout d’abord, conformément aux résultats de la 
littérature	 (piquemal-Vieu	 1999	;	 shu	 et al.	 2003),	 les	
personnes	 institutionnalisées	ont	plus	de	 risques	d’avoir	
une	 estime	 de	 soi	 négative	 que	 celles	 qui	 vivent	 à	
domicile.	 les	 sentiments	 de	 continuité	 de	 soi	 et	 de	
sécurité	procurés	par	 le	 contexte	du	domicile,	 ainsi	que	
les	 relations	 de	 pouvoir	 inhérentes	 à	 la	 vie	 en	 maison	
de	 retraite	 permettent	 de	 comprendre	 l’impact	 négatif	
que	 peut	 avoir	 le	 relogement	 en	 institution	 sur	 l’estime	
de	 soi	 des	 résidents	 (Macia	 et al.	 2008).	 cependant,	
le	 relogement	 en	 institution	 n’explique	 pas	 à	 lui	 seul	
la relation entre avancée en âge et faible estime de soi 
puisque nos résultats ont montré que les plus âgés ont 
signiicativement plus de risques d’avoir une estime de 
soi	négative,	même	lorsque	cette	relation	est	contrôlée	par	
le	lieu	de	résidence.
Nos	 analyses	 ont	 avant	 tout	 permis	 de	 démontrer	
(1)	 que	 les	 incapacités	 physiques	 ont	 un	 effet	 négatif	
sur	 l’estime	 de	 soi,	 (2)	 que	 la	 relation	 entre	 avancée	
en âge et estime de soi négative est « médiée » par les 
incapacités	physiques,	et	(3)	que	les	incapacités	physiques	
et	 l’institutionnalisation	 jouent	 des	 rôles	 de	 médiateurs	
entre l’âge et l’estime de soi, considérée cette fois comme 
variable continue. En somme, 1) si les très âgés restent 
autonomes	alors	ils	n’ont	pas	plus	de	risques	d’avoir	une	
estime de soi négative que les jeunes aînés ; 2) si l’âge 
semble	avoir	un	impact	sur	l’estime	de	soi,	cette	relation	
est	«	médiée	»	par	les	incapacités	physiques	et	 la	vie	en	
institution.
la	 perte	 d’autonomie	 affecte	 l’estime	 de	 soi	
probablement	 pour	 plusieurs	 raisons.	 tout	 d’abord,	 les	
personnes	dépendantes	ne	peuvent	plus	réaliser,	du	moins	
en	 partie,	 les	 activités	 qui	 leur	 permettaient	 de	 rester	
insérées	 dans	 la	 société	 et	 s’en	 trouvent	 alors	 exclues.	
ensuite,	il	nous	faut	remarquer	que	la	personne	dépendante	
n’est	plus	maîtresse	de	son	corps,	qu’elle	subit	l’horaire	
et	 la	volonté	de	ceux	qui	 la	prennent	 en	charge.	 il	peut	
ainsi s’établir une relation de domination, d’oppresseur/
oppressé,	 entre	 les	 aidants	 et	 la	 personne	 handicapée,	
comme	on	peut	d’ailleurs	parfois	l’observer	en	maison	de	
retraite	(twigg,	2000	;	Macia	et al.	2008).	cette	perte	de	
pouvoir	sur	son	propre	corps	affecte	vraisemblablement	la	
valeur	que	les	individus	s’accordent.
la	 mise	 en	 évidence	 du	 rôle	 de	 médiateur	 des	
incapacités	physiques	sur	 la	 relation	entre	estime	de	soi	
et avancée en âge indique également que les mécanismes 
d’adaptation	 psychologique	 mis	 en	 place	 par	 les	 plus	
âgés ont une limite. S’ils permettent, par exemple, aux 
âgés de notre échantillon de ne pas être affectés par le 
veuvage	 au	 point	 d’avoir	 une	 estime	 de	 soi	 négative	
(tabl. iii), ces mécanismes semblent insufisants face à la 
perte	d’autonomie.	l’impossibilité	de	réaliser	les	activités	
permettant	de	rester	 inséré	dans	 la	société,	ainsi	que	 les	
relations	de	pouvoir	inhérentes	à	la	dépendance,	semblent	
affecter	 la	 valeur	 que	 les	 individus	 s’accordent	 sans	
que	 les	mécanismes	de	 faire	 face	mis	 en	place	puissent	
estomper	cet	impact.
À	 la	 différence	 des	 incapacités	 physiques,	 les	
maladies	chroniques	ne	sont	pas	associées	à	une	estime	
de	 soi	 négative	 et,	 a fortiori,	 ne	 jouent	 pas	 de	 rôle	 de	
médiateur entre avancée en âge et estime de soi. Pourtant, 
certaines	 d’entre	 elles	 –	la	 bronchite	 chronique	 par	
exemple	(Nicolson,	anderson	2003)	–	sont	suscep-tibles	
de	 limiter	 les	activités	nécessaires	à	 la	continuité	de	soi	
et	à	l’épanouissement	personnel.	ainsi,	si	les	incapacités	
ont	un	impact	que	les	maladies	chroniques	n’ont	pas	sur	
l’estime	de	soi,	il	se	peut	que	ce	soit	avant	tout	au	travers	
de	la	perte	de	pouvoir	sur	soi	inhérente	à	la	survenue	des	
handicaps.
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la	principale	force	de	notre	étude	réside	dans	la	prise	
en	 compte	 de	 l’état	 de	 santé	 «	objectif	»	 des	 individus.	
c’est,	 à	 notre	 connaissance,	 la	 première	 fois	 qu’une	
recherche	recueille	des	informations	précises	concernant	
les	problèmes	de	santé	chroniques	et	teste	leurs	associations	
avec l’estime de soi des personnes âgées. La constitution 
minutieuse	de	notre	échantillon	de	population	et	la	prise	
en	 considération	 des	 vieillissements	 différentiels	 de	 la	
population	(tous	niveaux	d’éducation,	personnes	en	bonne	
santé,	personnes	dépendantes	vivant	en	maison	de	retraite	
mais	aussi	à	domicile)	sont	également	à	souligner.
la	principale	limite	de	cette	étude	concerne	l’absence	
d’évaluation	 de	 l’état	 cognitif	 global	 des	 individus,	 ce	
qui	 aurait	 permis	 de	 repérer	 et	 d’exclure	 des	 analyses	
les sujets ayant des déicits cognitifs. Cette limite est 
particulièrement	 importante	 puisque	 l’estime	 de	 soi	 est	
«	le	 résultat	 d’une	 construction	 psychique	 et	 le	 produit	
d’une	 activité	 cognitive	 et	 sociale	»	 (Jendoubi	 2002).	
or,	 nous	 savons	 que	 nombre	 de	 fonctions	 cognitives	
sont	affectées	par	le	vieillissement	(par	exemple,	Bherer	
2005).	Notons	cependant	que	les	personnes	rencontrées	en	
maison	de	retraite	avaient	préalablement	été	sélectionnées	
par	 le	médecin	de	 l’institution	dans	 le	but	de	constituer	
un	 échantillon	 de	 population	 ne	 présentant	 pas	 de	 tels	
déicits. Une autre limite majeure de cette recherche réside 
dans	 l’utilisation	 de	 l’échelle	 toulousaine	 d’estime	 de	
soi	pour	personnes	agées,	échelle	peu	utilisée	au	niveau	
international et qui ne permet donc pas d’afirmer que 
les	 mêmes	 résultats	 soient	 obtenus	 avec	 l’échelle	 de	
Rosenberg. Enin, il nous faut remarquer que cette étude 
est	transversale	et	non	longitudinale,	et	que	par	conséquent,	
les	liens	de	causalité	évoqués	entre	incapacités	physiques,	
âge et estime de soi doivent être pris avec précaution.
coNclusioN
cette	 étude	 permet	 de	 mieux	 comprendre	 les	
divergences	de	 la	 littérature	concernant	 la	 relation	entre	
estime de soi et âge : si l’âge semble avoir un effet négatif 
sur	l’estime	de	soi,	cette	relation	est	avant	tout	«	médiée	»	
par	les	incapacités	physiques	et	la	vie	en	institution.
il	 se	 peut	 que	 les	 incapacités	 physiques	 soient	 à	
l’origine	 d’une	 baisse	 d’estime	 de	 soi	 en	 empêchant	
les	 individus	 de	 réaliser	 les	 activités	 qui	 étaient	 les	
leurs	 auparavant	 et	 ainsi,	 en	 supprimant	 toute	 forme	de	
reconnaissance	 au	 travers	 de	 ces	 activités.	 certaines	
maladies	chroniques	semblent	également	être	à	l’origine	
de	 limitations	 d’activités	 sociales	 mais	 nos	 résultats	
montrent	 qu’elles	 ne	 sont	 pas	 associées	 à	 une	 faible	
estime	de	soi.	ainsi,	si	les	incapacités	ont	un	effet	négatif	
sur	l’estime	de	soi,	 il	est	possible	que	ce	soit	avant	tout	
au	 travers	 des	 relations	 de	 pouvoirs	 inhérentes	 à	 la	
dépendance	physique.
les	 résultats	 et	 les	 interprétations	 de	 cette	
étude devront être conirmés par d’autres recherches 
pluridisciplinaires,	au	croisement	de	la	santé	physique	et	
de	la	santé	mentale.
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